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СТАН КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ТА ВІТАМІН D-СТАТУС У ДІТЕЙ В ПЕРІОД ДРУГОГО 
РОСТОВОГО СПУРТУ
Мета дослідження – визначення структурно-функціонального стану кісткової тканини та статусу вітаміну D3 у школярів 
у період другого ростового спурту.
Матеріали та методи. Обстежено 205 умовно здорових дітей віком 9–17 років, які були розподілені на групи залежно 
від наявності ростового спурту (РС) та його інтенсивності. I група – 50 дітей, які за поточний рік прибавили у рості 8–12 см; 
II група – 46 дітей, які за поточний рік прибавили у рості більше 12 см, III група – 109 дітей, які не мали РС. Обстеження 
включало аналіз даних анамнезу, оцінку рівня фізичного та статевого розвитку, ультразвукову та рентгенівську денситометрію, 
визначення рівня 25-(ОН)-D3. 
Результати дослідження та їх обговорення. При проведенні ультразвукової денситометрії (УД) дітям зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) діагностовано: I група – 24 дитини (48,0 %), середній показник Z-score 
складав 1,8±0,56; II група – 28 дітей (60,87 %), середній показник Z-score – 1,96±0,27; III група – 43 дитини (39,45 %), 
середній показник Z-score – 1,68±0,72.
За допомогою DXA було обстежено 32 дитини, у яких при проведенні УД виявлено зниження МЩКТ; у 18 з них (56,25 %) 
було діагностовано зниження МЩКТ. Відсоток дітей зі зниженням МЩКТ у період ростового спурту (І група) та інтенсивного 
ростового спурту (ІІ група) складав, відповідно, 38,9 та 50,0 %. Середній рівень вітаміну 25-(ОН)-D3 у дітей I групи зі зниже-
ною МЩКТ становив (39,04±11,84) нмоль/л; у дітей із нормальною МЩКТ – (42,43±6,3) нмоль/л; у дітей II групи зі зниженою 
МЩКТ його середній рівень становив (45,68±5,48) нмоль/л, при нормальній МЩКТ – (45,47±4,69) нмоль/л; у дітей III групи 
зі зниженою МЩКТ його середній рівень склав (36,73±8,94) нмоль/л, що вірогідно відрізняється від його значень у дітей з 
нормальною МЩКТ – (42,91±9,1) нмоль/л (р˂0,05). 
Висновки. Зниження мінеральної щільності кісткової тканини у дітей шкільного віку в період ростового спурту відбувається 
на тлі недостатності або дефіциту вітаміну D3, проте найбільш суттєвим чинником зниження МЩКТ є саме відставання 
процесів накопичення кісткової маси на тлі інтенсивного лінійного росту скелета.
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CОСТОЯНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ И ВИТАМИН D-СТАТУС У ДЕТЕЙ В ПЕРИОД ВТОРОГО РОСТОВОГО СПУРТА
Цель исследования – определение структурно-функционального состояния костной ткани и витамин D-статуса у 
детей в период второго ростового спурта. 
Материалы и методы. Обследовано 205 условно здоровых детей возрастом 9–17 лет. Дети были разделены на группы 
в зависимости от наличия ростового спурта (РС) и его интенсивности. I группа – 50 детей, которые за текущий год выросли 
на 8–12 см; II группа – 46 детей, которые за текущий год выросли более чем на 12 см, III группа – 109 детей, у которых не 
было РС. Обследование включало анализ данных анамнеза, оценку физического и полового развития, ультразвуковую и 
рентгеновскую денситометрию, определение 25-(ОН)- D3. 
Результаты исследования и их обсуждение. При проведении ультразвуковой денситометрии (УД) детям снижение 
минеральной плотности костной ткани (МПКТ) было диагностировано: I группа – 24 ребенка (48,0 %), средний показатель 
Z-score составил 1,8±0,56; II группа – 28 детей (60,87 %), средний показатель Z-score – 1,96±0,27; III группа – 43 ребенка 
(39,45 %), средний показатель Z-score – 1,68±0,72.
При помощи DXA было обследовано 32 ребенка, у которых при проведении УД выявлено снижение МПКТ; у 18 из 
них (56,25 %) было диагностировано снижение МПКТ. Количество детей со снижением МПКТ в период ростового спурта 
(І группа) и интенсивного ростового спурта (ІІ группа) составило, соответственно, 38,9 и 50,0 %. Средний уровень витамина 
25-(ОН)- D3 у детей I группы со снижением МПКТ составил (39,04±11,84) нмоль/л; у детей с нормальной МПКТ – (42,43± 
6,3) нмоль/л; у детей II группы со снижением МПКТ его средний уровень составил (45,68±5,48) нмоль/л, с нормальной МПКТ 
– (45,47±4,69) нмоль/л; у детей III группы со снижением МПКТ его средний уровень (36,73±8,94) нмоль/л, что достоверно 
отличается от его значений у детей с нормальной МПКТ – (42,91±9,1) нмоль/л (р˂0,05). 
Выводы. Снижение минеральной плотности костной ткани у детей школьного возраста в период ростового спурта 
происходит на фоне недостаточности или дефицита витамина D3, но, в то же время, наибольшее значение в снижении 
МПКТ играет несоответствие скорости накопления костной ткани линейному росту скелета.
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CONDITION OF THE BONE TISSUE AND VITAMIN D STATUS IN CHILDREN DURING THE SECOND GROWTH SPURT 
The aim of the study – to determine the structural and functional condition of the bone tissue and the vitamin D status in 
schoolchildren during the second growth spurt. 
Materials and Methods. 205 nominally healthy children aged from 9 to 17 were examined after their categorization depending 
on the presence/absence of the growth spurt (GS) and its intensity. Group 1 consists of 50 children who have grown up by 8–12 cm 
for the current year; Group 2 is represented by 46 children who have grown up by over 12 cm, Group 3 covers 109 children who 
have had no growth spurt. The examination included analysis of the medical history, evaluation of physical and sexual develop-
ment, ultrasound and X-Ray densitometry, determination of the 25-(ОН)-D3 level. 
ISSN 24114944. Актуальні питання педіатрії, акушерства та гінекології. 2020. № 1 37
Педіатрія
Results. The ultrasound densitometry (UD) revealed a reduced mineral density of the bone tissue (MDBT) in children as 
follows: Group 1 – 24 children (48.0 %), the average Z-score reached (1.8±0.56); Group 2 – 28 children (60.87 %), the average 
Z-score amounted to (1.96±0.27); Group 3 – 43 children (39.45 %), the average Z-score reached (1.68±0.72). DXA allowed for 
examining 32 children with a reduced MDBT as shown by the ultrasound; 18 (56.25 %) of them were diagnosed with a reduced 
MDBT. Percentage of the children with a reduced MDBT during the growth spurt (Group 1) and the intensive growth spurt (Group 2) 
reached 38.9 % and 50.0 %, respectively. The average 25-(ОН)-D3 level in children with a reduced MDBT belonging to Group 1 was 
(39.04±11.84) nmol/L; in children with a normal MDBT, it was (42.43±6.3) nmol/L; in children with a reduced MDBT belonging to 
Group 2, its average level reached (45.68±5.48) nmol/L, the average 25-(ОН)-D3 level in case of a normal MDBT was (45.47±4.69) 
nmol/L; in children with a reduced MDBT falling under Group 3 the average value was (36.73±8.94) nmol/L which is evidently dif-
ferent from the corresponding vitamin level in children with a normal MDBT, namely (42.91±9.1) nmol/L, (р˂0.05). 
Conclusions. A reduced mineral density of the bone tissue in schoolchildren during the growth spurt occurs due to the lack 
or deficit of vitamin D3. However, the most significant factor in the MDBT reduction is the fact that the processes of the bone mass 
accumulation cannot keep pace with an intensive linear growth of the skeleton.
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ВСТУП. Процеси структурно-функціонального фор-
мування кісткової тканини (КТ) найбільш інтенсивно 
відбуваються у дитячому та підлітковому віці, коли на-
копичується більш ніж 90 % генетично детермінованої 
кісткової тканини. По закінченню періоду статевого до-
зрівання і до 25–30 років формується пік кісткової маси, 
тобто максимальне накопичення мінеральних речовин 
та формування кісткового матриксу [1–3].
Порушення процесів кісткового моделювання в пе-
ріод дитинства є підвищеним ризиком суттєвої втрати 
кісткової маси у людини в зрілому віці, що за рахунок 
виникнення остеопоротичних переломів може негативно 
впливати не тільки на якість життя, але й призводити до 
інвалідизації [4–6]. 
Особливого значення це набуває у період другого 
ростового (пубертатного) спурту – істинного ростового 
стрибка, який характеризується інтенсивним зростанням 
тіла дитини в довжину в період статевого дозрівання та 
має вплив майже на всі системи організму [7]. Саме в 
цей період висока активність біологічних процесів на тлі 
прискореного лінійного росту може викликати прискорене 
моделювання КТ і супроводжуватися зниженням міне-
ральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) у підлітків [8].
Добре відома важлива роль вітаміну D3 в процесах 
структурно-функціонального формування КТ, при недо-
статньому рівні якого відбувається зниження засвоєння 
кальцію і порушення процесів синтезу кісткового матриксу 
в дітей [9]. Доведено також його вплив на функціонування 
ендокринної, серцево-судинної, нервової, імунної та інших 
систем організму людини [10]. Проте слід зазначити, що 
натепер спостерігається недостатність або дефіцит вітаміну 
D серед населення майже всіх країн світу: серед населення 
Європи – від 30 до 100 %; в Україні лише 1,4 % дитячого 
населення віком 10–17 років мають показники 25-(ОН)- D3 
в межах норми, а 92 % школярів мають його дефіцит [11].
Усе вищезазначене зумовлює важливість посиленого 
нагляду за дітьми, які мають ризик розвитку порушень 
формування КТ, особливо в період ростового спурту. 
Саме своєчасне обстеження дитини в цей важливий 
період надає можливість лікарю-педіатру і/або лікарю 
загальної практики – сімейної медицини визначитися з 
необхідними складовими нагляду за пацієнтом, а в разі 
необхідності – провести корекцію метаболічних пору-
шень, що є запорукою забезпечення оптимальних умов 
формування КТ та профілактики розвитку остеопорозу 
в майбутньому [12, 13].
Оцінка стану КТ проводиться на підставі клінічних 
та анамнестичних даних – об’єктивного огляду, частоти 
зламів та їхньої відповідності тяжкості травми; даних 
лабораторних досліджень, що відображають процеси 
метаболізму КТ; інструментальних досліджень, які на-
дають лікарю інформацію про МЩКТ, її архітектоніку 
тощо [12, 14]. Для вимірювання МЩКТ використовують: 
ультразвукову денситометрію (УД), двохенергетичну 
рентгенівську абсорбціометрію (DXA) [2], кількісну 
комп’ютерну томографію (ККТ) [15], периферичну ККТ та 
магнітно-резонансну томографію (МРТ) [12]. Кожен з цих 
методів має як свої переваги, так і недоліки. Безумовною 
перевагою УД, яка базується на здатності губчастої кістки 
проводити ультразвук, є відсутність променевого наван-
таження, відносна простота проведення дослідження та 
швидкість отримання результатів, мобільність, можли-
вість використовувати її для скринінгового обстеження 
великої кількості дітей поза межами лікарні. Проте цей 
метод має певні недоліки, а саме чутливість до умов про-
ведення дослідження: вологість шкіри та кут накладення 
датчика, різні значення МЩКТ у різних ділянках скелета 
та неможливість вимірювання МЩКТ поперекових хреб-
ців, оскільки вимірювання проводяться на променевій 
або п’ятковій кістках [4, 14, 16]. «Золотим стандартом» 
діагностики остеопорозу та остеопенії є DXA – метод, який 
має високу точність завдяки використанню двох енергій 
рентгенівських променів, які виключають вплив м’яких 
тканин на остаточний результат; вимірювання проводить-
ся на поперекових хребцях та шийці стегнової кістки, що 
є найбільш інформативним в діагностиці зниження МЩКТ 
[17–19]. У той же час, слід враховувати, що даний метод 
передбачає використання рентгенівських променів і для 
його проведення потрібні чіткі показання [14, 20, 21]. 
Ураховуючи все вищезазначене, проведення до-
слідження особливостей стану КТ та їх взаємозв’язок 
із рівнем вітаміну D у дітей в період другого ростового 
спурту є актуальним і своєчасним.
МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – визначення структурно-
функціонального стану кісткової тканини та статусу ві-
таміну D3 у школярів в період другого ростового спурту.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. У дослідженні брали участь 
205 умовно здорових школярів віком 9–17 років: 112 
хлопчиків та 93 дівчинки. Критеріями включення дітей 
у дослідження були: народження в строк, відповідність 
віку фізичному та нервово-психічному розвитку, необтя-
жений сімейний анамнез (щодо захворювань кісткової, 
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ендокринної систем, порушень обміну речовин тощо); 
діти не отримували вітамінно-мінеральних комплексів, у 
тому числі вітамін D3 протягом 6 місяців до обстеження. 
До критеріїв виключення відносили: наявність хронічної 
соматичної патології та хромосомної патології; відмову 
батьків щодо участі дитини в дослідженні.
З урахуванням наявності ростового спурту та його 
інтенсивності діти були розподілені на три групи: I група 
– 50 дітей, які за поточний рік прибавили у рості від 8 до 
12 см; II група – 46 дітей, які за поточний рік прибавили 
у рості більше 12 см, III група – 109 дітей, які не мали 
ростового спурту. Обстеження включало аналіз даних 
анамнезу, оцінку рівня фізичного розвитку за перцентиль-
ними таблицями (WHO «Child Growth Standards», 2007), 
визначення індексу маси тіла, оцінку статевого розвитку 
за шкалою Таннера. З метою оцінки структурно-функ-
ціонального стану КТ використовували ультразвукову 
денситометрію та двохенергетичну рентгенівську абсорб-
ціометрію. Так, УД на п’ятковій кістці використовували як 
скринінговий метод (апарат Sonost-2000, Корея), який 
проводили усім дітям, які брали участь у дослідженні; 
методом DXA (хребці L1 – L4, апарат HOLOGIC QDR 
W Explorer, USA) було обстежено 32 дитини, які мали 
зниження МЩКТ за даними УД. Критеріями зниження 
мінеральної щільності КТ вважали показник Z-score ≤-2 
(The International Society For Clinical Densitometry, 2013). 
Визначення рівня 25-(ОН)-D3 у крові проведено ме-
тодом імуноферментного аналізу. Референтні показники 
визначали відповідно до методичних рекомендацій з ліку-
вання та профілактики дефіциту вітаміну D у населення 
країн Центральної Європи: рекомендовані дози пре-
паратів вітаміну D для здорової популяції та груп ризику 
(2013 р.). Рівень 25-(OH)-D3 менше 50 нмоль/л розці нювали 
як дефіцит вітаміну D3, рівень 50–75 нмоль/л – як недо-
статність вітаміну D3, рівень 25-(OH)-D3 75–125 нмоль/л 
вважали за оптимальний.
Для обробки отриманих результатів використовували 
програми Microsoft Office Excel 2007 та STATISTICA 7, 
проведено кореляційний аналіз за методикою Спірмена.
Дослідження було виконано згідно з принципами 
Гельсінської декларації прав людини, Європейської 
конвенції з захисту прав та гідності людини в аспекті біо-
медицини та згідно з законами України з мінімальними 
психологічними втратами з боку пацієнтів з урахуванням 
міжнародних біоетичних стандартів щодо згоди батьків 
на участь дітей у дослідженні. 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. 
Під час оцінки рівня фізичного розвитку встановлено, що 
26 дітей (12,7 %) з усіх обстежених мають ризик розвитку 
надмірної маси, 8 дітей (3,9 %) – надмірну масу. Стате-
вий розвиток дітей усіх груп відповідав віковим нормам. 
Прояви недиференційованої дисплазії сполучної тканини 
(сколіотична осанка, плоскостопість, пролапс мітрального 
клапана, аномальна хорда лівого шлуночка тощо) мали 
133 дитини (64,8 %), з них 32 дитини (64,0 %) І групи, 30 
дітей (65,2 %) ІІ та 71 дитина (65,1 %) ІІІ групи; тобто, 
вірогідної різниці по групах не спостерігали.
Результати УД показали, що зниження МЩКТ мали 
24 (48,0 %) дитини I групи, 28 (60,87 %) дітей II групи та 
43 (39,45 %) дитини III групи. Таким чином, діти з інтен-
сивним лінійним ростом мали достовірно вищий відсо-
ток випадків зниження МЩКТ на відміну від дітей, які не 
мали ростового спурту (р˂0,05). Найбільший відсоток 
випадків зниження МЩКТ спостерігали в групі дітей, які 
за поточний рік виросли більш ніж на 12 см. Середній 
показник Z-score складав: у дітей I групи – 1,8±0,56, у 
дітей II групи – 1,96±0,27, у дітей III групи – 1,68±0,72, 
тобто найменший показник МЩКТ спостерігали у дітей з 
інтенсивним ростовим спуртом (р˂0,05).
За допомогою DXA було обстежено 32 дитини, в 
яких при проведенні УД було виявлено зниження МЩКТ 
(Z-score ≤-2). Результати дослідження показали, що 18 
(56,25 %) дітей мають зниження МЩКТ: 38,9 % дітей із 
помірними показниками ростового спурту (І група) та 
50,0 % дітей з інтенсивним ростовим спуртом (ІІ група). 
Слід зазначити, що як при використанні ультразвукового, 
так і рентгенівського методів обстеження відсоток знижен-
ня МЩКТ серед дітей з інтенсивним ростовим спуртом 
був достовірно вищим (р˂0,05), ніж у групі дітей, які не 
мали ростового спурту.
Результати визначення рівня вітаміну 25-(ОН)-D3 по-
казали наявність недостатності або дефіциту вітаміну 
D3 у дітей всіх груп, тобто, незалежно від інтенсивності 
зростання у пубертатному віці.
Так, у дітей I групи недостатність вітаміну D3 вияв-
лено у 9 (18,0 %), тоді як його дефіцит мала 41 дитина 
(82,0 %). Середній рівень вітаміну D3 в дітей І групи скла-
дав (40,80±9,44) нмоль/л. У дітей II групи недостатність 
вітаміну D3 діагностовано у 6 (13,04 %) випадках, а його 
дефіцит – у 40 (86,96 %) дітей. Середній рівень вітаміну 
D3 в цій групі склав (45,6±5,14) нмоль/л. У дітей III групи 
недостатність 25-(ОН)-D3 виявлено у 18 (16,5 %) дітей, 
тоді як його дефіцит – у 91 дитини (83,5 %), а середній 
рівень вітаміну D3 по групі склав (40,47±9,49) нмоль/л. 
Водночас, слід зазначити, що дефіцит D3 спостері-
гався частіше у дітей, які мали інтенсивний ростовий 
спурт, ніж у дітей інших груп. Привертає увагу те, що 
розподіл показників рівня 25-(ОН)-D3 по групах (рис. 1) 
був неоднорідним: саме у дітей другої групи крива роз-
поділу його значень має зсув праворуч, не досягаючи 
нормальних величин.
Аналіз показників середнього рівня вітаміну 25-(ОН)-D3 
показав, що у дітей I групи, які мали зниження МЩКТ, се-
редній рівень вітаміну D3 складав (39,04±11,84) нмоль/л, 
тоді як у дітей з нормальною МЩКТ – (42,43±6,3) нмоль/л. 
У дітей II групи, які мали зниження МЩКТ середній рівень 
25-(ОН)-D3 складав (45,68±5,48) нмоль/л, а при нормальних 
показниках МЩКТ – (45,47±4,69) нмоль/л. Однак як у І, так і 
у ІІ групах достовірної різниці між показниками рівня вітаміну 
D3 у дітей зі зниженою та нормальною МЩКТ не відмічали. 
При визначенні рівня вітаміну D3 у дітей III групи, які мали 
зниження МЩКТ, його середній рівень складав (36,73± 
8,94) нмоль/л, що вірогідно відрізняється від його значень у 
дітей з нормальною МЩКТ – (42,91±9,1) нмоль/л (р˂0,05). 
Це підтверджується також виявленим позитивним зв’язком 
(r=0,4) між рівнем 25(ОН)D3 та МЩКТ у дітей ІІІ групи, на 
відміну від аналогічних показників дітей І та ІІ груп. 
ВИСНОВКИ. 1. У дітей шкільного віку в період істин-
ного ростового спурту має місце зниження мінеральної 
щільності кісткової тканини, яке відбувається на тлі не-
достатності або дефіциту вітаміну D3.
2. У період істинного ростового спурту найбільш суттє-
вим чинником зниження мінеральної щільності кісткової 
тканини у дітей є саме особливості формування та нако-
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пичення кісткової маси на тлі інтенсивного лінійного росту 
скелета, тоді як у дітей, які не мають ростового спурту, 
найбільш вагомим фактором, що сприяє формуванню 
кісткової тканини, є рівень вітаміну D3.
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. 
Отримані дані є підставою для подальшого вивчення біо-
хімічних показників, що віддзеркалюють стан кісткового 
метаболізму, та їх взаємозв’язку із денситометричними 
показниками у дітей з інтенсивним ростовим спуртом 
з метою розробки прогностичних маркерів ризику роз-
витку порушень КТ та профілактичних заходів щодо їх 
попередження.
Група I Група II 
  




Рис 1. Розподіл рівня вітаміну D3 по групах.
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